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 UNITED ARAB EMIRATES  وزارة الـــــــــصـــــــحــــــــــة
 Ministry Of Health  إدارة الـتمـريض المرآزيـة

    الـتنظـيم و الـتـسـجـيل
      أبوظبي848: ب.ص

   دولة الإمارات العربية المتحدة
  ____________: رقم مقدم الطلب

  

  تقرير آفاءة عن فترة عمل
  .تأآد من آتابة رقم طلبك قبل إرسال هذا النموذج.  القبالة الذي أشرف على فترة عملك و يستطيع الإفادة عن قدراتك المهنية / أرسل هذا النموذج إلى مسئول التمريضأآمل هذا الجزء و

  
    ________________________________________________________________________________إسم مقدم الطلب

  الأخير        الوسط        الأول
  _____/_______/______:   إلى            ________/______/______:  تاريخ التوظيف من 

              _______________________:      المهام الوظيفية
  

  يرجى عدم الكتابة تحت هذا الخط
  بعد التحية ،،،،

لقبالة في دولة الإمارات العربية المتحدة،  و قد ذآر لنا في طلبه بأنه يعمل حالياً أو قد عمѧل سѧابقاً لѧدى     ا/صاحب هذا الطلب تقدم للحصول على ترخيص لمزاولة مهنة التمريض         
نشكر مساعدتكم لنا في تقييم طلبه بإآمال هذا النموذج المرفق و وضعه فѧي مغلѧف  يخѧتم مѧن الخѧارج و يرسѧل مباشѧرة إلѧى وزارة الѧصحة علѧى العنѧوان المѧذآور                     .  مؤسستكم  

 ).لايُقبل هذا النموذج  في حالة إستلامه مفتوحاً بعد إملائه(تأآد من أن هذه المعلومات سوف تحفظ بسرية تامة  . أعلاه
  
  ________________________________________________________________________________:  المؤسسة إسم  •
  ______________________________________________________________________________:   عنوان المؤسسة  •
  ___________/_______/______ إلى         __________/______/______من   : تاريخ التوظيف •
  _____________:   جزئي عدد ساعات العمل الأسبوعية            دائم      :نوع العقد  •

  

  ابلة قانونيةق         )ممرض مستوى أول(ممرض قانوني     :يعمل المذآور آـ •
  مساعدة قابلة        )ممرض مساعد/ممرض مستوى ثاني(ممرض عملي       
  __________________________________________غير الفئات المذآورة أعلاه، يرجى التحديد       

  ___________________________________________________________________________:   المسمى الوظيفي  •
  ____________________________________________________________________________:  لمهام الوظيفية ا •

  ....)أسنان الخ/صحة مدرسية/عيادات خارجية/أطفال/جراحي/باطني: مثلاً (          
  
     :مقدم هذا الطلب في الخانة المناسبة التي تعكس رأيك المهني عن    يرجى وضع علامة

  
يتوافق مع المستوى   عناصر التقييم

  المطلوب في المؤسسة
لا يتوافق مع المستوى 
  المطلوب في المؤسسة

  غير ملحوظ
  

        القبالة بكفاءة و فعالية/يُظهر القدرة على تنفيذ أعمال التمريض
        مريضيةيُدونَ و يُبلَغ بشكل صحيح و دقيق عن طريقة أداء الخدمة و الرعاية الت

        يلتزم بالقوانين و اللوائح و التعليمات المعمول بها في المؤسسة
        يُظهر الإهتمام في العلاقات المهنية مع المرضى و عائلاتهم و مع زملائه في العمل

        حَسَن السمعة و السيرة
        ة التمريضيةيتبادل المعلومات و يتعاون مع زملائه في العمل من أجل تقديم الخدمة و الرعاي

        يقوم بالواجبات الموآلة له بفعالية و في وقتها المحدد
        يعمل بفعالية على تثقيف المرضى و عائلاتهم

        يُظهر القدرة على مواجهة مشاآل العمل
        يتخذ القرارات المناسبة عند قيامة بالأعمال الموآلة إليه

        يُظهر جدارة في العمل
        تنمية مهارتة و معلوماتة المهنية مع المحافظة عليهايلتزم بتطوير و 

   _________________________________________________________________________________________________________ملاحظات

  
  ___________________توقيعة      _____________القبالة الذي أآمل هذا النموذج    /إسم مسؤول التمريض

  ____________تاريخ إملاء النموذج    __________________________________المسمى الوظيفي   
  ______________التاريخ  و التوقيع    ____________المسئول الطبي في المؤسسة   / إسم رئيس هيئة التمريض 

    __________________________________المسمى  الوظيفي  
 الرسميالختم 
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 UNITED ARAB EMIRATES  وزارة الـــــــــصـــــــحــــــــــة
 Ministry Of Health  إدارة الـتمـريض المرآزيـة

  الـتنظـيم و الـتـسـجـيل
أبوظبي848:ب.ص

   دولة الإمارات العربية المتحدة
   _______________:رقم مقدم الطلب

  

  إثبات رخصة
تأآد من آتابѧة رقѧم طلبѧك قبѧل     .  القبالة في البلد الذي حصلت على الترخيص منه/ل هذا النموذج إلى الجهة المسئولة عن الترخيص لمزاولة مهنة التمريض        أآمل هذا الجزء و أرس    

  .إرسال هذا النموذج
  

  _______________________________________________________________________________________ لقد تم تسجيلي من قِبل
  )القبالة/هيئة التمريض/إسم مجلس(

 _________________________________________________________________________صترخي الإسم المتقدم آما ورد سجلات
  ______________________________________           نوع الترخيص        ______________________________رقم الرخصة الأصلية
  _______________________________________      ________________________________________________توقيع مقدم الطـلب

  ______________________________________     _________________________________________العنوان البريدي لمقدم الطلب
  ______________________________    _____القبالة لدى إدارة التمريض المرآزية/الإسم المذآور في طلب التسجيل التمريض

  
  يرجى عدم الكتابة تحت هذا الخط

  
  القبالة العليا للترخيص/هيئة التمريض/ يستكمل فقط من مجلس 

  
  بعد التحية ، ، ،

  

. القبالѧة فѧي دولѧة الإمѧارات العربيѧة المتحѧدة      / تѧرخيص لمزاولѧة مهنѧة التمѧريض      صاحب هذا الطلب أعѧلاه تقѧدم للحѧصول علѧى          
نرجѧѧو إسѧѧتكمال هѧѧذا النمѧѧوذج المرفѧѧق و إرسѧѧاله إلѧѧى وزارة الѧѧصحة علѧѧى العنѧѧوان  .   نѧѧشكر لكѧѧم مѧѧساعدتكم لنѧѧا فѧѧي تقيѧѧيم طلبѧѧه 

  .المذآور اعلاه
  .الأعلىالقبالة  /يُعتمد هذا الإقرار فقط إذا صدر مباشرة من مجلس التمريض

  

  _________________رقم الرخصة     __________________  نوع الرخصة  
   أو دائمة _____/______/____تاريخ الإنتهاء      ______/_____/_____    تاريخ الصدور 

  
  _________________رقم الرخصة      __________________  نوع الرخصة  

   أو دائمة _____/______/____تاريخ الإنتهاء      ______/_____/_____    تاريخ الصدور 
  

  القبالة/ التصديق على وثائق التمريض     الإمتحان       :   تم ترخيص مقدم الطلب عن طريق 
   منتهية الصلاحية    غيرمستخدمة     سارية المفعول       :    وضع الرخصة حالياً

  
  .. )سحبها، إيقافها مؤقـتـاً، تقييدها، وضعها تحت التجربة ، إلخ ( مثل   هل تم إي إجراء تأديبي ضد هذه الرخصة ؟ 

  ، أوضح على ورقة إضافيةنعم إذا آانت الإجابة      لا       نعم    
  هل الرخصة خاضعة حالياً لأي تحقيق؟ 

  ، أوضح على ورقة إضافيةنعم إذا آانت الإجابة      لا       نعم    
  

  __________________________________________ة    القبال/مجلس التمريض/ إسم الهيئة 
  _________________________________________القبالة   /مجلس التمريض/ عنوان الهيئة 

  __________________مسماه الوظيفي ____  ___________ إستكمل النموذج  إسم الموظف الذي

  ___________________ التاريخ    ___ _____________________التوقيع  

  الختم الرسمي
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 UNITED ARAB EMIRATESوزارة الـــــــــصـــــــحــــــــــة
 Ministry Of Health  إدارة الـتمـريض المرآزيـة

   الـتنظـيم و الـتـسـجـيل
      أبوظبي848: ب.ص

   دولة الإمارات العربية المتحدة
  __________: رقم مقدم الطلب

القبالة/سة التمريضإثبات درا  
 تأآد من آتابة رقم طلبك قبل إرسال .   القبالة/معهد التمريض الذي حصلت منه على شهادة التمريض/أآمل هذ الجزء و أرسل هذا النموذج إلى مدرسة

  .هذا النموذج
  

  _________________________________________________________________________   :الحاليالإسم 
  الأخير        الوسط      الأول

   أنثى       ذآر  :    الجنس    _________/______/_______:   تاريخ الميلاد
  _________________________ _:  رقم الجواز  ______________________________________:   الجنسية

  ___________________________  ): إسم المدرسة(من   _________/________/________:لقد تم تخريجي بتاريخ
  ________________________________________________________:   الدبلوم/إسم المتقدم آما ورد على الشهادة 

  
 : أنا الموقع أدناه أطلب إستكمال هذا الإثبات و إرفاقه بكشف عن علاماتي أو نسخة طبق الأصل عنها و إرسالها بريدياً إلى

  
  حةوزارة الص

  إدارة التمريض المرآزية
  قسم التسجيل و التنظيم

   إبوظبي- 848ب .ص
  ________________________________دولة الإمارات العربية المتحدة        

 توقيع صاحب الطلب
  

  يرجى عدم الكتابة تحت هذا الخط
  

  .المعهد المذآور أعلاه/ لقبالة في المدرسة ا/الجهة المختصة بمنح شهادات التمريض/ لإستكماله من قِبل المسوؤل الإداري 
  التحية ، ، ،بعد 

 .القبالة في دولة الإمارات العربية المتحدة/صاحب هذا الطلب أعلاه تقدم للحصول على ترخيص لمزاولة مهنة التمريض
 الصحة على العنواننرجو إستكمال هذا النموذج المرفق و إرساله إلى وزارة .    نشكر لكم مساعدتكم لنا في تقييم طلبه

  . المذآور اعلاه
  

  _____________________________________________________________الأسم الـمُسَجّل للمتخرج  •
  _____________________________________________________________:    المعهد/أسم المدرسة •
  ________________________________________________________________:   عنوان المدرسة •
  ___________________________________________________________:    المدرسة معتمدة من قِبل •
  ___/_____/_____      :  تاريخ إستكمال الدراسة    ____/____/____: تاريخ إلتحاق الطالب  •
  _____/____/_____        :يخ منح الشهادة  تار              _____________________:  مدة الدراسة •
  % __ _____:معدل التخرج العام  ____________________________:  الدبلوم/الشهادة ) مسمى(نوع  •
 __________________________________________:  هذه المؤهلات تؤهل المتخرج لممارسة المهنة آــ  •
  

 د التي درسها المتقدم، إضافة إلى الساعات المعتمدة النظرية و العملية و يجب أن توثقيرجى إرفاق آشف علامات عن جميع الموا
   هذه الوثيقة بختم المدرسة و توقيع المسئول الإداري

  
  ________________إسم الموظف الذي إستكمل النموذج  

  ___________________________مسماه الوظيفي  
  ___/ ___ / _ __التاريخ_________________التوقيع 

  ____________________________________________________________________________ختم المدرسة
 المعهد/تُقبل هذه الشهادة فقط إذا صدرت مباشرة من المدرسة 

  
  


